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Zranenia a lekárske zákroky v oblasti hlavy nesú so sebou problémy stabilizácie poraneného 
kostného tkaniva. Výberom vhodného materiálu implantátu a fixačného systému sa dá 
docieliť priaznivý zdravotný i kozmetický výsledok. Táto práca analyzuje deformačné 
a napäťové stavy variant titánových fixačných plátov aplikovaných na PMMA implantáte pri 
pôsobení zvýšeného intrakraniálneho tlaku.  
ABSTRACT 
Injuries and medical treatments in head area deal with stabilization problems of bone tissue. 
Choosing suitable implant material and fixation system provide decent medical and cosmetic 
result. In this thesis, it is discussed stress-strain analysis of various titanium fixation plates 
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Ľudský život sa dá rozdeliť na niekoľko etáp, ktorými prechádza. Od detstva, cez obdobie 
dospievania, dospelosť až po starobu. Je veľa kritérií, vďaka ktorým môžeme zmerať kvalitu 
nášho života. Jedným z najhlavnejších je zdravie. Človek, ktorý je fyzicky, ale i psychicky 
v poriadku je schopný ľahšie dosiahnuť želané výsledky v rôznych odvetviach svojej činnosti. 
Či už ide o stránku kariérnu, športovú, ale i možnosť postarať sa o rodinu. 
Naše aktivity, ktorým sa venujeme však veľakrát závisia od pohybu. Pohybová sústava je 
zložitý systém skladajúci sa z veľkého počtu častí, od buniek, cez tkanivá, väzivá, kosti až po 
svaly, ktoré nám umožňujú vykonať vytúžený pohyb. Deje sa to vďaka nervovým bunkám, 
ktoré sú vo svalových tkanivách uložené. Tie sú nervovými vláknami postupne spájané, až 
nakoniec vyúsťujú v mozgu, v orgáne, ktorý je hlavným riadiacim centrom nášho tela. Je 
preto na mieste, že potrebuje adekvátnu ochranu, ktorú v tomto prípade tvorí lebka. 
Púzdro mozgu je dostatočne pevné na to, aby poskytovalo oporu pri bežných činnostiach, ale 
akonáhle sa tento stav vychýli z normálu, vzniká úraz hlavy, ktorý môže mať za následok 
vážne poškodenie mozgu, a tým trvalé zdravotné problémy, až smrť. Preto, ak je to možné, je 
potrebné sa čo najviac týmto stavom vyhýbať. Existuje však veľa situácii, kedy príčinu 
vzniku poranenia nemôžeme ovplyvniť, a preto musí nasledovať lekársky zákrok, ktorý má za 
cieľ zdravotný stav pacienta stabilizovať a postupne ho zlepšovať. 
Medzi najnebezpečnejšie zranenia lebky patria zlomeniny, ktorých najčastejšími príčinami sú 
pád alebo dopravná nehoda. Vo viacerých prípadoch je potrebné poškodené kostné tkanivá 
zafixovať, prípadne substituovať iným materiálom. 
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2 POPIS PROBLÉMOVEJ SITUÁCIE 
 
Zranenia hlavy sú vo veľa prípadoch príčinou k okamžitej hospitalizácií pacienta. Zlomenú 
lebku je potrebné stabilizovať a predísť tak možnému poškodeniu mozgu. Najčastejšie sa 
používajú fixačné pláty, ktoré sa ku kostiam priskrutkujú a vytvárajú tak priamu mechanickú 
podporu poškodeným tkanivám. 
Lekársky zákrok, pri ktorom sa používajú fixačné systémy sa nazýva kranioplastika. Zvyčajne 
nasleduje po kraneotómii alebo kraniektómii. V oboch prípadoch je kus odobranej lebky buď 
vrátený na miesto, alebo nahradený iným materiálom. Ten sa pripevní ku zdravému  tkanivu 
sériou fixátorov, ktorých veľkosť, tvar a počet závisí od skúseností operujúceho chirurga. Po 
úspešnej operácii funguje pacient v normálnom režime, keďže pri použití daných metód sa 
zaručuje aj dokonalý kozmetický výsledok. 
Častým dôvodom týchto operácii je zvýšená hladina vnútrolebečného tlaku (ICP), ktorá sa 
vekom mení a môže kolísať pri rozličných ľudských aktivitách. Fixačné systémy musia 
udržať implantáty alebo kostné doštičky  v dokonale nehybnom stave, čo nárast ICP značne 
komplikuje. Môže dôjsť k neželanému posunu implantátu, ktorý priamo ohrozuje zdravie 
pacienta. 
Jednou z možností ako posudzovať fixačné systémy je určenie deformačných a napäťových 
stavov lebky s fixátorom.  Spôsob, akým to docieliť je použitie výpočtového modelovania. 
Vytvorenie výpočtového modelu a určenie týchto stavov predstavuje problém, ktorý so sebou 
nesie vyriešenie radu ďalších čiastkových problémov vrátane rešeršnej štúdie súvisiacej 
s danou problematikou. 
3 FORMULÁCIA PROBLÉMU A CIELE PRÁCE 
 
Z predchádzajúcej kapitoly sa dá problém formulovať nasledovne: 
Prevedenie podrobnej rešeršnej štúdie a vytvorenie deformačných a napäťových analýz pre 
základné druhy titánových fixátorov. 
Cieľom práce je: 
 podrobná rešeršná štúdia zaoberajúca sa vývojom kranioplastiky, materiálov 
implantátov a fixátorov 
 vytvorenie série modelov rôznych tvarov a variant uchytení fixátora a analýza 




4 ANATÓMIA KRANIO-MAXILOFACIÁLNEJ SÚSTAVY [1] 
4.1 STAVBA KOSTI 
 
Kosť je biele, tvrdé spojivové tkanivo, špeciálne určené pre podpornú a ochrannú funkciu. 
Skladá sa z buniek a medzibunkovej hmoty. Medzibunková hmota kosti obsahuje neústrojnú 
zložku (minerálnu), ktorá dodáva kosti tvrdosť a pevnosť pri zachovaní určitej pružnosti. 
Bunky, ktorých činnosťou vzniká kosť sa nazývajú osteoprogenitorové. Produkujú základnú 
hmotu kosti vo forme prekurzorov. Postupne sa nimi obklopujú, až sú nimi úplne pohltené, 
a tým sa menia v osteocyty. Tie sa aktívne podieľajú na procese uvoľňovania minerálov zo 
základnej hmoty a tým sa zúčastňujú dôležitej regulácie hladiny vápnika v telesných 
tekutinách. 
Kostné tkanivo tvorí buď nepravidelné pletivo, alebo upravené vrstvičky – lamely. Podľa toho 
rozlišujeme fibrilárnu (vláknitú) a lamelárnu (vrstevnatú) kosť. Vláknitá kosť sa vyskytuje za 
ontogenézy1, u dospelého človeka sa nachádza v stenách vnútroušného labyrintu, pri švoch 
lebečných kostí a pri úponoch svalov a väzov. Všade inde má kosť typickú lamelárnu stavbu. 
Kosti všetkých tvarových typov sú tvorené dvomi hlavnými tkanivovými formami: 
 substantia compacta – kostné tkanivo hutné alebo aj kompaktná kosť 
 substantia spongiosa – kosť trámcovitá, inak aj špongiózna kosť 
Povrch kosti tvorí substantia compacta, vnútro kostí naopak substantia spongiosa. 
4.2 LEBKA 
 
Na vytváraní kostry hlavy sa podieľajú dva druhy kostí: kosti krycie – desmogénne, ktoré 
osifikujú vo väzive a kosti náhradné – chondrogénne, ktoré osifikujú v chrupavke 
a nahradzujú chrupavkovitý model kosti. 
Tieto dva druhy sa ďalej zúčastňujú na tvorbe hlavných častí lebky: 
 neurokranium – púzdro okolo mozgu a zmyslových orgánov 
 splanchokranium – súbor kostí obklopujúci začiatok tráviacej trubice 
Z pohľadu riešenia daného problému nás bude zaujímať neurokranium. 
Neurokranium sa skladá  z týchto častí: 
 os occipitale – kosť záhlavná 
 os temporale – kosť spánková  
 os frontale – kosť čelová 
 os parietale – kosť temenná 
 os sphenoidale – kosť klinová 
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Obr. 1 Os occipitale - kosť záhlavná, os temporale - kosť spánková 
 
 
Obr. 2 Os frontale – kosť čelová, os parietale – kosť temenná 
 
 
Obr. 3 Os sphenoidale – kosť klinová 
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4.3 INTRAKRANIÁLNY TLAK  
 
Zvýšenie intrakraniálneho tlaku je neprirodzený stav. Sprevádza ochorenia ako mozgový 
infarkt alebo subarachnoidálne2 krvácanie. Jedným zo spôsobov, ako ho znížiť je otvorenie 
krania. Podľa Seydela [2] dokonca aj Hippokrates naznačil trepanáciu3 pri zraneniach hlavy. 
Kocher [3] v roku 1901 napísal vo svojej knihe o otrase mozgu, intrakraniálnom tlaku 
a chirurgických zákrokoch pri ochoreniach mozgu, že ak neexistuje žiadny tlak 
cerebrospinálneho4 moku, ale tlak v mozgu jestvuje, uvoľnenie musí nastať otvorením lebky. 
Moderný koncept dekompresie traumatických zranení mozgu bol predstavený Harveym 
Cushingom pred prvou svetovou vojnou. [4] 
Lebka dospelého jedinca zaberá približne objem 1475 ml., vrátane 1300 ml mozgu, 65 ml 
cerebrospinálneho moku a 110 ml krvi. [5] Monroe-Kellieho doktrína [6] udáva, že celkový 
súčet týchto veličín je konštanta, a teda zvýšenie hodnoty u jednej musí vyvolať zníženie 
u druhej, inak príde k nárastu tlaku. Zvýšenie intrakraniálneho tlaku spôsobeného 
expandujúcim objemom je skrz intrakraniálne dutiny distribuované rovnomerne.  
Normálne hodnoty ICP: 
 dospelí: 10 až 15 mm Hg, čo predstavuje 1333 až 2000 Pa 
 deti: 1,5 až 6 mm Hg, čo predstavuje 200 až 800 Pa 
U novorodencov neexistujú presné hranice. ICP sa môže dostať aj na hodnotu podtlaku. 
Nebezpečné hodnoty ICP: 
 stredná intrakraniálna hypertenzia: 20 až 30 mm Hg, čiže 2670 až 4000 Pa 
 ťažká hypertenzia: nad 40 mm Hg, v prepočte je to hodnota nad 5340 Pa 
Posledný zmienený stav predstavuje život ohrozujúcu situáciu, ktorá vyžaduje okamžitú 
liečbu. [7]  
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Kranioplastika je jeden z najstarších chirurgických zákrokov určených na opravu kraniálnych 
defektov. V priebehu existencie prešla niekoľkými revolučnými zmenami, z ktorých každá 
mala za cieľ nájsť vhodnú metódu a materiál, ktoré by zlepšili pacientov stav. Ponúka 




Archeologické nálezy dokazujú, že začiatok kranioplastiky sa datuje do obdobia 7000 rokov 
pred n. l.. Prevádzalo ju mnoho starovekých civilizácií vrátane Inkov, pôvodných severných 
Američanov a Polynézanov. [8] Medzi mnoho praktickými príkladmi je napríklad 4000 rokov 
stará peruánska lebka, ktorá mala ľavý frontálny defekt pokrytý zlatým plechom o hrúbke 
1mm. [9] V tomto čase bol použitý materiál odrazom socioekonomického postavenia daného 
človeka v spoločnosti. Vzácne kovy boli použité pre vysoko postavených občanov, naopak 
obyčajný človek mal nárok len na kus vydlabanej tekvice. Nehľadelo sa pritom na funkčnosť, 
ale na status, ktorý daný materiál vyvolá. 
Prvá zdokumentovaná kranioplastika pochádza zo 16.storočia. Fallopius vtedy opísal použitie 
zlatých plátov. [8] Prvé kostné štepy boli zdokumentované van Meekerenom. [10] Významné 
zlepšenie metódy prišlo na konci 19.stor., kedy sa začalo experimentovať s  kostnými štepmi. 
Najväčší impulz v posune prišiel počas prvej a druhej svetovej vojny. Zahrňovalo to 
experimentovanie so syntetickými materiálmi, ktoré mali zavrhnúť zákroky so štepmi. Medzi 
materiály, ktoré sa od tej doby používajú patria metylmetakrylát, hydroxyapatit, keramika 
a polyéteréterketón. Je veľmi dôležité, aby neurochirurgovia vedeli, akými zmenami prešli 




Kranioplastika je obyčajne prevádzaná po kranieoktómii alebo kraniotómii. Najčastejšie 
kontraindikácie sú infekcia, hydrocefalus5 a opuch mozgu. 
Dekompresívna kraniektómia je v neurochirurgii často používaná procedúra na zníženie 
vnútrolebečného tlaku po mozgovom infarkte, krvácaní alebo opuchu mozgu. Pri tomto 
zákroku sú časti mozgu nechránené, voľne vystavené okoliu pričom vytvárajú tak 
deformovaný zovňajšok pacienta. Kranioplastika tento problém odstraňuje a takisto poskytuje 
mechanickú oporu v prípade ďalšieho úrazu. Najčastejším rekonštrukčným postupom je 
transplantácia pôvodnej - autológnej kosti späť na miesto defektu. Odobraná kosť je uchovaná 
v tkanivovej banke. Tá sa však nemusí nachádzať v každom zariadení. Ďalšou možnosťou je 
uskladnenie kostnej doštičky v tukovom vaku v podbrušnej oblasti. Táto metóda prináša 
nižšie riziko infekcie v prípade jej reimplantácie.[11][10][12] 
V zariadeniach, kde vyššie spomenuté metódy nie sú zavedené je potrebný iný prístup. 
Defekty môžu byť zaplnené aj inou kosťou z tela pacienta, teda jeho vlastným tkanivom 
z vhodného miesta. Limitujúcim faktorom je však veľkosť poškodeného miesta. Táto metóda 
je preto vhodná skôr na malé oblasti. 
                                                     
5
 nahromadenie mozgovomiechového moku vo vnútrolebečnom priestore  
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Celkom odlišný prístup je nahradenie kostného tkaniva prefabrikovanými implantátmi, ale aj 
vyrobenými pacientovi na mieru. V tomto prípade sa používajú substitučné materiály ako 
titán, rôzne druhy plastov a keramika. Je možné ich spracovať pomocou trieskového 
obrábania, selektívneho laserového spekania alebo odlievania. Novým druhom k docieleniu 
presného tvaru implantátu je 3D tlač. [13][14][15] 
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6 MATERIÁLY IMPLANTÁTOV 
 
Materiál implantátu by mal spĺňať nasledujúce kritéria [16]: 
 RTG priepustnosť 
 odolnosť voči infekciám 
 nevodič tepla a chladu 
 odolnosť voči biomechanickým procesom 
 schopnosť dokonale vyplniť defekt 
 cenová dostupnosť 
 ľahká aplikácia 
 
6.1 KOSTNÝ ŠTEP 
 
Autológna kostná náhrada je stále tradičnou metódou pri kranioplastike. Pracuje 
s prirodzeným materiálom a obmedzuje tak možný vplyv syntetiky na zdravotný stav 
pacienta. Prvú zaznamenanú kranioplastiku s kostným štepom priamo od pacienta previedol 
v roku 1821 Walther. [17] V roku 1889 použil Seydel kúsky tíbie6 na pokrytie ľavého 
parietálneho7 defektu. Po ďalších pokusoch s tíbiou sa však zaregistrovalo, že holenná kosť 
dostatočne nespĺňa požiadavky, hlavne kvôli potrebe dvoch odvetví chirurgie, zvýšenému 
riziku prasknutia tíbie a diskomfortu, ktorý v pacientovi vyvoláva. Okrem holennej kosti sa 
tiež experimentovalo s bedrovou kosťou, rebrami, hrudnou kosťou, lopatkou, ale aj fasciou8, 
či tukovým tkanivom.[16] Najlepšou náhradou tak stále zostáva pôvodne odobraná kosť. 
Veľký význam má hlavne u pediatrických pacientov, kde existuje možnosť znovuzjednotenia 
s lebkou počas dospievania. [18] Odobraný štep môže byť uložený dvomi spôsobmi: 
v hlbokomraziacom boxe alebo v podkožnom vačku v brušnej oblasti. Obe metódy sú 
približne rovnako účinné, keďže uchovávajú štep v netraumatizujúcom stave. Avšak, 
uchovanie v tukovom vaku znižuje riziko infekcie štepu. Tento spôsob bol veľmi výhodný 
napríklad na bojovom poli, keď bolo potrebné zraneného vojaka odniesť z nebezpečnej zóny, 
a týmto sa zamedzilo strate doštičky pri transporte. Hoci sú autológne kostné transplantácie 
preferované, nie sú úplne bez rizika. Veľa prípadov potvrdilo rozpad štepu a nutnosť jeho 
náhrady iným materiálom. Bowers a spol. demonštrujú, že miera úspechu je vyššia 
u syntetických implantátov než pri autológnych kostných štepoch. [19] Úspech kranioplastiky 
závisí od osteokonduktivity, teda či transplantát prijme do štruktúry osteoprogenitorové 
bunky
9
 a umožní ich rast. Je preto potrebná matrica, ktorá môže byť potenciálne zničená 
zmrazením implantátu alebo v autokláve10. Výsledkom týchto procesov je vyššia miera 
rozpadu u autológnych transplantátov. Kostný štep má vyššie riziko infekcie, až 25,9%. [20] 
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 väzivový obal jednotlivých svalov  
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 prekurzory základných kostných buniek tvoriacich kostné tkanivo  
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Obr. 4 Reimplantácia kostnej doštičky [21] 
 
6.2 SYNTETICKÉ MATERIÁLY 
 
Hoci je použitie pôvodnej kosti pacienta tradičnejší spôsob korekcie, syntetické materiály sú 




Využívané boli už v staroveku a ich použitie bolo vzkriesené na začiatku 20.stor. Vyznačujú 
sa pevnosťou, možnosťou sterilizácie a ohybnosťou. Prvý kov používaný koncom 19.stor.bol 
hliník. Je však náchylný na infekciu. Neskôr sa tiež zistilo, že poskytuje slabú kostnú náhradu, 
pretože dráždi okolité tkanivo, spôsobuje záchvaty a podstupuje pomalý rozpad. Ďalším 
používaným kovom bolo zlato. Hoci nespôsobovalo neželané reakcie, kvôli jeho mäkkosti 
a vysokej cene nie je vhodné. Striebro začalo byť populárne vďaka Sebileauovi v roku 1903, 
ale rýchlo sa potvrdilo, že je nepriaznivé, pretože oxid striebra reaguje s okolím a odfarbuje 
skalp. [22] Je aj priveľmi mäkké a neschopné odolať traume. Spolu so zlatom sa s ním 
testovalo počas prvej svetovej vojny. Tieto vzácne kovy boli počas druhej svetovej vojny 
nahradené tantalom. Tantal nereaguje s tkanivom, odoláva korózii a infekciám. Je však 
obťažne ho obstarať a preto je drahý. Ďalšou jeho nevýhodou je tepelná vodivosť, čo vedie 
k bolestiam hlavy spôsobených zmenami teploty. [23] 
Všetky vyššie spomenuté nevýhody obrátili pozornosť od kovov k akrylátom. 
 
6.2.2 METYLMETAKRYLÁT (MMA)  
 
Bol objavený v roku 1939. Jedná sa o polymerizovaný ester kyseliny akrylovej, ktorý má 
podobné mechanické vlastnosti ako kosť. Bolo preukázané, že k mozgovej plene priľne bez 
reakcie. Akrylát je dostatočne pevný, tepelne odolný a nereaktívny.[24] MMA má z hľadiska 
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RTG priepustnosti dve stránky: na jednej strane sú mozgové cievy viditeľné na angiografe11, 
na druhej strane, je ťažké spozorovať prípadné praskliny v implantáte. Aby sa tento problém 
odstránil, pridáva sa do akrylátu malé množstvo bária, čím sa zníži priepustnosť RTG. 
Pridaním siete titánových vláken vzniká implantát vhodný pre väčšie defekty. Napriek 
všetkým výhodám, trpí rizikom rozkladu, infekcie a jeden typ monoméru vznikajúci pri 
studenej polymerizácii môže byť toxický. Hneď ako je MMA pripravený na použitie, zmieša 
sa s ďalším monomérom, ktorý spôsobuje exotermickú reakciu. Výsledkom je poddajná pasta, 
ktorou sa vypĺňa defekt (viď obr. 5), avšak vysoká teplota pri tomto procese môže spôsobiť 
popáleniny. Jedným zo spôsobov, ako problém tepelného poškodenia odstrániť, je vyhĺbenie 
žliabku okolo defektu. Akrylát je potom nanášaný z jednej strany na druhú vytvárajúc tak 
kupolu v tvare chýbajúcej lebky. Vyhĺbený okraj taktiež lepšie podopiera implantát, a tak 
nedôjde k jeho klesnutiu. [25] V dlhodobej štúdii používania implantátu (8 rokov), v 23% 
prípadov vznikli komplikácie. Najväčšiu časť pritom tvorili infekcie.[26] Existuje tiež 
modifikácia vo forme polyméru – polymetylmetakrylát (PMMA), ktorý sa v početností 
infekcií javí lepšie. MMA je najrozšírenejším syntetickým materiálom vďaka jeho 
vynikajúcej pevnosti v ťahu, hoci jeho náchylnosť k prasklinám ho robí ťažšie 
použiteľným.[23] 
 
Obr. 5 Nanášanie PMMA pasty na kraniálny defekt [27] 
 
6.2.3 HYDROXYAPATIT (HA) 
 
Problémom kovov a ostatných syntetických zmesí je, že ťažko vedia kopírovať prirodzený 
povrch lebky a ovplyvňujú tak CT skenovanie. Na vyriešenie tohto problému, bol vynájdený 
hydroxyapatit. Ide o zmes fosforečnanu vápenatého, ktorý možno nájsť ako minerál 
v kostiach. Je možné ho vyrobiť aj umelo vo forme keramiky. V spojení s titánovou mriežkou 
vytvára silnejšie protézy (viď obr. 6). V porovnaní s MMA, ktorý nedovoľuje expanziu 
rastúcej lebky, HA je vhodný aj pre pediatrickú populáciu. Jeho chemické zloženie napomáha 
lepšiemu viazaniu s kostným tkanivom a taktiež prináša lepšie kozmetické výsledky. Napriek 
všetkým týmto nesporným výhodám sa používa len obmedzene, pretože má krehkú povahu, 
malú pevnosť v ťahu a vysoký stupeň infekcie. Frassanito a spol. potvrdili, že postupom času 
sa implantát z tohto materiálu môže rozpadnúť na malé časti. Preukázali tiež jeho slabú 
osteointegritu, ktorej chýbala lamelárna štruktúra.[28] 
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Obr. 6 Nanášanie hydroxiapatytu na titánovú mriežku [27] 
 
6.2.4 TITÁNOVÁ MRIEŽKA 
 
Môže byť použitá zvlášť alebo ako výstuha niektorého iného syntetického materiálu. Titán má 
vysokú pevnosť a tvárnosť. Nekoroduje, je nezápalový a spôsobuje najnižšie riziko infekcie 
zo všetkých materiálov používaných v kranioplastike. [20] Vytvára tiež skvelé kozmetické 
výsledky aj u väčších defektov. Napomáha tomu tiež použitie CAD systémov, ktorými možno 
implantát navrhnúť a zhotoviť. Nevýhodou, ktorá v mnohých prípadoch zaváži je vysoká 
cena.  
 
Obr. 7 Titánová mriežka [27] 
6.2.5 KERAMIKA 
 
Jej použitie zaznamenalo v poslednom období nárast, hlavne vďaka pevnosti a prívetivým 
estetickým výsledkom, ktoré poskytuje. Je tvrdá, chemicky stabilná a má porovnateľnú 
štruktúru ako akryláty. [22] Aby sa zabezpečila malá pohltivosť RTG lúčmi, pridáva sa do nej 
ytrium. Štúdie dokázali, že implantáty z keramiky majú veľmi nízke riziko infekcie,  len 
5,9%. Najväčšou nevýhodou však zostáva veľmi vysoká cena pri príprave na mieru a ich 
náchylnosť na roztrieštenie. [18]  
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6.2.6 POLYÉTERÉTERKETÓN (PEEK) 
 
Je semikryštalický polymér, ktorý je odolný voči RTG lúčom, chemický stály a je možnosť 
ho sterilizovať parou alebo gama žiarením. Implantáty dosahujú pevnosť, hrúbku aj elasticitu 
porovnateľnú s kompaktnou kosťou. V dnešnej dobe sú navrhované priamo na potreby 
pacienta a pripravované na 3D tlačiarni (viď obr. 8). Poskytujú hlavne tieto výhody: 
nezanechávajú stopy na CT a MRI snímkach, kvôli nízkej hustote sú ľahké a nevedú teplo. 
Napriek tomu, je ich použitie nevýhodné, pretože im chýba osteointegrita a majú vysokú 
cenu.[29] 
 





Výskum sa momentálne sústreďuje na molekulárnu biológiu a jej pomoc pri lepšom liečení 
kostných štepov. Najviac skúmaná je osteoindukcia, proces pri ktorom sa nediferencované 
mezenchymálne bunky12 môžu transformovať do buniek osteoprogenitorových. Hojenie štepu 
je komplikovaný pochod zahrňujúci revaskularizáciu13. Kosť sa chová ako výstuha pre 
postupnú proliferáciu14 ciev a osteoprogenitorových buniek. Pri fungovaní osteoindukcie by 
osteoprogenitorové bunky nemuseli vnikať z okolitého tkaniva. Miesto toho by boli vytvárané 
in situ pomocou kostného morfogenetického proteínu pridaného do implantátu.[16] Tento 
rastový faktor môže byť zjednotený do predĺžených polymérnych reťazcov, aby stimuloval 
adekvátnu bunečnú reakciu a tak podporil regeneráciu kosti.[22] Táto metóda dokáže 
okamžite poskytnúť ochranu krania, a zároveň byť esteticky dostačujúca. 
                                                     
12
 typ kmeňových buniek 
13
 opätovné prekrvovanie tkaniva cievami  
14
 novotvorba tkaniva podmienená znásobením buniek  
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7 FIXÁCIA PRI KRANIOPLASTIKE 
 
Stabilizácia kostnej doštičky zaznamenala evolúciu od používania drôtených opôr okolo hlavy 
k súčasným platničkovým fixačným systémom. Titánové pláty a skrutky zaručujú  dostatočné 
liečenie, estetickosť a redukujú nežiaduce nálezy na MRI a CT skenoch. Fixácia odobraných 
častí lebky po kraniotómii alebo kraniektómii neustále vytvára medzi neurochirurgami otázky. 
Avšak s novým  prístupom, kde sa vyžaduje stabilizácia väčších kusov bolo potrebné vyvinúť 
nové techniky kotvenia, ktoré by boli dostatočne bezpečné a efektívne. Štandardne sa na 
upevnenie kostnej doštičky používali drôty z nerezovej ocele tvoriace rám okolo hlavy.[31] 
Tento postup však spôsoboval vznik artefaktov na MRI a CT. Fixácia bola tiež slabá, 
dovoľovala kosti klesnúť pod  úroveň  lebky, čím nevznikali príjemné kozmetické výsledky. 
Preto bola vynájdená nová efektívnejšia metóda. Neurochirurgovia začali na stabilizáciu 
kostných doštičiek používať systémy kombinujúce platničky so skrutkami.[32] 
 
7.1 MATERIÁLY FIXÁTOROV 
 
Pri výbere vhodného fixačného systému sa musí dbať na biokompatibilitu a mechanickú 
integritu celej sústavy. Najpoužívanejším materiálom sa stal titán, prípadne jeho zliatiny. Je to 
jediný známy materiál, ktorý dokonale spĺňa optimálnu biokompatibilitu, vrátane 
osteointegrácie a poskytuje vhodné mechanické vlastnosti potrebné k štrukturálnej integrite. 
[33] 
Systémy zo zliatiny kobaltu a chrómu – Vitalium sú spojené s korozivitou a únavovým 
poškodzovaním in vivo aj in vitro. Tieto deje zároveň sprevádza  aj prudký pokles 
mechanických vlastností a biokompatibility. Do tela sa môžu dostať škodlivé prvky.[34] Tie 
môžu oddialiť hojenie, spôsobovať lokálne infekcie, ale aj vytvoriť riziko vzniku rakoviny. 
Naopak tkanivá v spojení s titánom vytvárajú silné vaskulárne15 a lymfatické väzby. Nerezová 
oceľ spolu so zliatinami na báze kobaltu sú často obklopené hustým tkanivovým púzdrom. Je 
to spôsobené prvkami, ktoré sa uvoľňujú z týchto materiáloch pri procese korózie a telo sa ich 
snaží vytesniť. Vlastnosti titánu ako pevnosť v ťahu a odolnosť voči únavovému 
poškodzovaniu ľahko prevýšia mechanické vlastnosti zliatin iných materiálov. 
Ideálny fixačný systém by mal splňovať [35]: 
 stabilizáciu bez pohybu plátov 
 akceptovateľný estetický výsledok 
 nízky profil 
 biokompatibilitu a osteointegritu 
 ľahkú použiteľnosť a nahraditeľnosť 
 kompatibilitu s CT a MRI 
 prijateľnú cenu 
Na trhu je niekoľko druhov fixačných systémov (viď obr. 9, 10, 11). Všetky však používajú 
približne rovnaké nástroje, ktoré umožňujú pláty ohnúť na tvar, ktorý lepšie kopíruje kontúry 
lebky. Všetky metódy používajú samo rezné skrutky, takže po začiatočnom vytvorení malej 
diery, nie je nutné do kosti vŕtať ďalej. V ponuke sú rôzne veľkosti skrutiek a plátov, ktoré 
                                                     
15
 cievne  
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možno rozdeliť ako veľké, stredné a mikro systémy. Každá firma používa svoj druh hlavy 
skrutiek, preto sú potrebné aj špeciálne skrutkovače.  
 
Obr. 9 Fixátory a skrutka firmy KLS Martin [36] 
  
Obr. 10 Fixátory a skrutka firmy Medtronic [37] 
  
Obr. 11 Fixátory a skrutka firmy Aesculap [38] 
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7.2 TECHNIKA ZAVÁDZANIA FIXÁTORA 
 
Veľkosť, tvar a počet fixátorov, ktoré sú potrebné na stabilizáciu kostnej platničky alebo 
syntetického implantátu sa určuje empiricky. Rovnako počet skrutiek vychádza z predošlej 
skúsenosti. Umiestnenie plátov sa volí tak, aby sa zamedzilo akémukoľvek pohybu platničky. 
Zvyčajne stačí použiť 3 fixátory, ale pri rozsiahlejších a komplexnejších  implantátoch sa 
nevylučuje použitie väčšieho množstva. Je potrebné brať ohľad aj na dĺžku skrutiek vzhľadom 
na hrúbku lebky. Nemalo by dôjsť k penetrácii a tak možnému poškodeniu tvrdých  plen 
a mozgového tkaniva.  
Chirurg drží implantát a vrtákom adekvátnej 
veľkosti spraví do neho malú dieru. 
Následne zaistí plát skrutkou. Ak má fixátor 
veľa dier, použije na jeho uchytenie viac 
skrutiek. Tento postup je opakovaný 
minimálne na dvoch ďalších plátoch. Potom 
sa implantát alebo kostná platnička vloží 
pacientovi na miesto defektu a prichytí 
pridržiavacím nástrojom. (viď obr. 12)  
Tvarovacími kliešťami sa môžu upraviť 
tvary jednotlivých fixátorov, aby lepšie 
kopírovali tvar lebky. Nato sa môžu 
pripevniť skrutkami. Ich počet znovu závisí 
od geometrie fixátorov. Vo všeobecnosti 
platí, že rovnaký počet skrutiek by sa mal 







Obr. 12 Pridržiavací nástroj firmy  
KLS Martin [36] 
 26 
 
8 METÓDA RIEŠENIA 
 
Na vyriešenie deformačných a napäťových stavov fixátora na lebke bolo zvolené výpočtové 
modelovanie pomocou metódy konečných prvkov (MKP). Výpočtový model sa skladá 
z týchto čiastkových modelov: model geometrie, model materiálu a model väzieb a zaťaženia. 
9 VÝPOČTOVÝ MODEL 
9.1 MODEL GEOMETRIE 
 
Z katalógu firmy KLS Martin boli vybrané 4 tvary fixátorov.[36] Jednotlivé varianty možno 
charakterizovať tvarmi písmen: I, Y, T a štvorcom. Referenčná geometria, z ktorej sa odvodili 
rozmery plátov sa získala z fixátora tvaru I (viď ob. 13), ktorý bol zaslaný Dr. Janom 
Wolffom z VU University Amsterdam. Fixátor patrí do systému Level One Fixation. Jedná sa 
o systém s najtenšími plátmi firmy KLS Martin používaný v kraniálnej a orálnej chirurgii. 
Profil má hrúbku 0,6 mm a otvor pre skrutku má priemer 1,4 mm. 
 
Obr. 13 Fixátor I firmy KLS Martin  
 
  






Model lebky, s ktorým sa pracovalo, bol vytvorený v programe STL Model Creator zo série 
CT snímkov pochádzajúcich z VU University Amsterdam [39]  a bol dodaný vedúcim práce 
Ing. Petrom Marciánom, Ph.D.. V softvéri SolidWorks 2014 sa na modeli urobil výrez 
o rozmeroch 30×20 mm. Ten ďalej slúžil ako submodel rozhrania implantát – kosť. Postupne 
sa na ňom vytvorili všetky varianty plátov. 
 
Obr. 15 Kraniálny výrez 
 
Obr. 16 Rozhranie implantát – kosť s aplikovaným fixátorom  I 1 
 
Na uchytenie fixátora sa používajú samo rezné skrutky s jemným závitom a špeciálnym 
typom hlavy. Kvôli zložitej geometrii sa model zjednodušil, čím sa znížil počet elementov,  
a tým aj náročnosť výpočtu, čo však neovplyvnilo podstatné výsledky analýzy, ktorá sa 




Obr. 17 Skrutka fixačného systému Level One Fixation 
 
 
Obr. 18 Zjednodušený model skrutky 
 
Každý z fixátorov má viacero otvorov určených pre skrutky. Chirurg nemusí využiť všetky, 
ich počet a poloha však ovplyvňuje výslednú stabilitu sústavy. U každého fixátora boli 
vybrané rôzne možnosti uchytenia, ktoré sa v praxi používajú. Po konzultácii s Dr. Janom 
Wolffom sa dbalo na pravidlo, aby počet skrutiek v kostnom tkanive odpovedal počtu 






Nasledujúce obrázky popisujú polohy skrutiek a fixátorov na výreze u jednotlivých riešených 
variant. 
 
Obr. 19 Pozície skrutiek na fixátore I 
 
 
Obr. 20 Pozície skrutiek na fixátore Y 
 
 
Obr. 21 Pozície skrutiek na fixátore T 
I 1 I 2 
Y 1 Y 2 Y 3 
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Obr. 22 Pozícia skrutiek na fixátore  1 
 
Pripravené modely boli následne prevedené do programu ANSYS Workbench 15.0. 
 
9.2 MODEL MATERIÁLU 
 
Materiál všetkých prvkov riešenej sústavy bol na základe rešeršnej štúdie zvolený ako 
homogénny, izotropný a lineárne pružný. Z pomedzi dvoch tkanivových foriem sa použila 
kosť kompaktná. Fixátor a skrutky sú z titánovej zliatiny Ti6Al4V. Ako materiál implantátu 
bol vybraný polymetylmetakrylát (PMMA), ktorý sa na túto aplikáciu často používa. 
Mechanické vlastnosti spomenutých materiálov sa nachádzajú v tabuľke 1. [40][41][42] 
 
 Tab.  1 Mechanické vlastnosti materiálov 
Materiál Youngov modul [MPa] Poissonovo číslo [-] 
Kompaktná kosť 15000 0,3 
Ti6Al4V 110000 0,3 
PMMA 2944 0,375 
 
 
9.3 MODEL VÄZIEB A ZAŤAŽENIA 
 
Riešenie vyššie popísaného výpočtového modelu pomocou metódy konečných prvkov 
vyžaduje jednoznačné vymedzenie telies v priestore. U riešenej sústavy sú predpokladané 
dominantné posuvy na strane PMMA dosky. Z tohto dôvodu boli predpísané nulové posuvy 
a natočenia na strane lebečnej kosti. (viď obr. 23) Zaťaženie sa dosiahlo pôsobením tlaku na 
spodnú plochu výrezu: ako kosti, tak aj PMMA. (viď obr. 24) Určenie jeho veľkosti 
vychádzalo z nebezpečných hodnôt intrakraniálneho tlaku. Použilo sa zaťaženie 4,5e-3 MPa, 









Obr. 23 Votknutie kosti 
 
 
Obr. 24 Tlakové zaťaženie 
 
Medzi prvkami sústavy boli použité dva typy kontaktov: frictional a bonded.  
Typ frictional bol použitý medzi nasledujúcimi prvkami (viď obr. 25): 
 PMMA – kosť 
 fixátor – PMMA 
 fixátor – kosť 
 fixátor – skrutka 
Pri tomto druhu väzby sa medzi každou dvojicou entít uvažoval súčiniteľ trenia 0,3. [43][44] 
Typ bonded – nepohyblivé spojenie bol použitý v týchto kontaktoch (viď obr. 26): 
 skrutka – PMMA 















Obr. 26 Kontakty typu bonded 
 
9.4 DISKRETIZÁCIA MODELU – TVORBA SIETE 
 
Na vytvorenie MKP siete sa použil základný generátor  programu ANSYS Workbench 15.0 
s následným zjemnením v oblastiach kontaktných plôch. K zmenšeniu veľkosti elementov 
došlo v dierach pre skrutky a v ich okolí,  v kosti aj implantáte. Ďalej sa zjemnila celková sieť 
fixátora a lokálne sa zvýšil počet elementov na operných plochách pre skrutky. Tým pádom 
muselo dôjsť k zjemneniu aj samotných skrutiek, a to hlavne hlavy skrutiek a ich prechod do 
valcovej časti. Na všetky telá bola aplikovaná metóda hex dominant, ktorá využíva vo väčšine 














o kvadratické 20-uzlové, respektíve 10-uzlové elementy, ktoré sú vhodné na modelovanie 
nepravidelných sietí. Ako elementy v kontaktoch sú použité kontaktné páry TARGE170 
a CONTA174. Veľkosti použitých elementov jednotlivých entít sa nachádzajú v tabuľke 2. 
V tabuľke 3 je uvedený celkový počet uzlov, elementov a výpočtový čas jednotlivých variant. 
 
 Tab.  2 Veľkosť elementov jednotlivých prvkov  
Entita Veľkosť elementu [mm] 
Diera 0,3 
Plocha PMMA pod fixátorom 0,2 
Plocha kosti pod fixátorom 0,2 
Fixátor 0,1 
Úkos otvoru fixátora 0,08 
Skrutka 0,25 
Hlava skrutky 0,06 
Prechod hlavy skrutky do drieku 0,06 
 
 
 Tab.  3 Počet uzlov, elementov a výpočtový čas jednotlivých variant 
Varianta Počet uzlov [-] Počet elementov [-] Výpočtový čas [min] 
I 1 258693 76760 103 
I 2 325142 98756 84 
Y 1 396451 116823 218 
Y 2 282442 83655 209 
Y 3 397001 120532 296 
T 1 340622 103085 141 
T 2 339353 102828 145 
T 3 321969 95431 99 




Obr. 27 Výsledná MKP sieť modelu s fixátorom I 1 
 
 
Obr. 28 Sieť fixátora I s dvomi skrutkami 
 
 





Obr. 30 Detail siete skrutky 
 
9.5 NASTAVENIE RIEŠIČA 
 
Pretože riešenie úlohy bolo pri automatickej voľbe nastavenia výpočtu veľmi časovo náročné, 
bol zvolený PCG riešič s presnosťou 1e-4. Analýza prebiehala na jeden krok pri konštantnom 




10 PREZENTÁCIA A ANALÝZA VÝSLEDKOV 
 
K posúdeniu riešeného problému bolo vykresľované redukované napätie na fixátore, 
redukované napätie na skrutkách, posuv modelu v osi z (smer rovnobežný s osami dier 
fixátora) a redukované pretvorenie kostného tkaniva. 
K analýze pretvorenia kosti je možné využiť a v literatúre sa bežne používa [45][46][47] 
Frostova hypotéza – mechanostat. [48] Jedná sa o predpoklad popisujúci tvorbu a resorbciu 
(stratu) kostného tkaniva pri zaťažení. Pretvorenie je vyjadrené v με  (micro-strain). Podľa 
Frosta je 1000 με = 0,1% pretvorenia, čo znamená ε = 0,001 [-].  
Frost svojimi experimentmi odhadol 4 štádia (viď graf 1), v ktorých sa kosť môže nachádzať: 
 0 – 50 με  nezaťažený stav; dochádza k zníženiu hustoty tkaniva 
 50 – 1500 με  fyziologické zaťažovanie; zdravý stav 
 1500 – 3000 με mierne preťaženie; hustota tkaniva sa zvyšuje 
 3000 – 25000 με patologické preťaženie; rýchly nárast hustoty vedúci k lomu 
Pod hranicou 1500 με sa kosť remodeluje – obnovuje sa, nad 1500 με prichádza k jej nárastu 
– modelácii. 
 
Graf  1 Závislosť množstva kostného tkaniva na pretvorení podľa Frosta 
 
10.1 REDUKOVANÉ NAPÄTIE NA FIXÁTORE 
 
U prvkov riešenej sústavy vyrobených z titánu a PMMA je najnižšia hodnota HMH napätia na 
fixátore 1, a to 196 MPa. Najvyššiu hodnotu redukovaného napätia nájdeme na fixátore Y 2 
a jeho hodnota je 431 MPa. Celkovo platí, že napätie je vyššie na fixátoroch, ktorých skrutky 
sú umiestnené ďalej od rozhrania implantát – kosť. Maximálne hodnoty napätia boli pre 
lepšiu prehľadnosť vynesené do stĺpcového grafu (viď graf 2). Vzhľadom na to, že medza 


























klzu titánovej zliatiny Ti6Al4V je 825 MPa [42], medzný stav pružnosti nenastane ani 
v jednom prípade.  
  
                                  
 
Obr. 31 HMH napätia [MPa] variant fixátora I 1, I 2 a detaily najviac namáhaných miest 
 
 
                                                      
 
Obr. 32 HMH napätia [MPa] variant fixátora Y 1, Y 2 a detaily najviac namáhaných miest 
I 1 I 2 
Y 1 Y 2 
spodná strana spodná strana 








                                  
 
Obr. 34 HMH napätia [MPa] variant fixátora T 1, T 2 a detaily najviac namáhaných miest 
              
 
Y 3 
T 1 T 2 
spodná strana 




Obr. 35 HMH napätia [MPa] fixátora T 3 a detail najviac namáhaných miest 
 
  
                                                                            
 









   I 1   I 2   Y 1  Y 2  Y 3   T 1  T 2 T 3   1 
 Graf  2 Maximálne HMH napätia [MPa] jednotlivých variant 
 
10.2 REDUKOVANÉ NAPÄTIE NA SKRUTKÁCH 
 
U skrutiek vyrobených z titánu sú vždy najviac namáhané tie, ktoré sa nachádzajú v kostnom 
tkanive. Najnižšia hodnota HMH napätia je na skrutkách fixátora   1, a to 151 MPa. Naopak 
najvyššia hodnota redukovaného napätia sa nachádza na skrutke fixátora Y 2. Jeho hodnota je 
359 MPa. Výpočet preukázal, že menej namáhané skrutky sú v prípade ich polohy bližšie 
k rozhraniu implantát – kosť. Napätie možno súčasne znížiť aplikáciou vyššieho počtu 
skrutiek. Medzný stav pružnosti nenastal ani v jednom prípade. 
 
 














































Obr. 39 HMH napätia [MPa] najviac namáhaných skrutiek variant fixátora T 1, T 2, T 3 
Y 1 Y 2 
Y 3 









10.3 POSUV V OSI Z 
 
Každý z modelov je zobrazený v sedemnásobnom zväčšení reálneho stavu. Minimálny posuv 
vznikol na fixátore I 2. Hodnota Uz je 0,41 mm. Maximálna hodnota posuvu Uz je na fixátore 
Y 2, a to 1,61 mm. Menšie posuvy sú na fixátoroch prichytených väčším počtom skrutiek. 





Obr. 41 Posuvy Uz [mm] variant fixátora I 1, I 2 
 
 






Obr. 42 Posuvy Uz [mm] variant fixátora Y 1, Y 2, Y 3   
 
  
Obr. 43 Posuvy Uz [mm] variant fixátora T 1, T 2, T 3 
 
Obr. 44 Posuv Uz [mm] fixátora  1  
Y 1 Y 2 
Y 3 






  I 1     I 2            Y 1    Y 2    Y 3             T 1     T 2    T 3    1 
Graf  3 Maximálne posuvy Uz [mm] 
 
10.4 REDUKOVANÉ PRETVORENIE 
 
HMH pretvorenie kostného tkaniva je možné porovnať s Frostovou hypotézou. V troch 
prípadoch vyšli hodnoty pretvorenia v štádiu patologického preťažovania, teda prekročili 
hranicu 3 × 10−3 [-]. Jedná sa o varianty I 1, Y 1 a Y 2.  Najvyššia hodnota pretvorenia 
nastala u Y 2, a to 5,997 × 10−3 [-]. Pri dvoch typoch: Y 3, T 2, nastalo štádium mierneho 
preťaženia, teda prekročenie hranice 1,5 × 10−3 [-]. Väčšie z nich je u Y 3, konkrétne 
2,799 × 10−3 [-]. U ostatných variant nastalo fyziologické zaťaženie, čiže zdravý stav.  
Najmenšiu hodnotu pretvorenia má T 3, a to 0,855 × 10−3 [-].  Hodnoty maximálneho 
redukovaného pretvorenia boli vynesené do stĺpcového grafu (viď graf 4). 
 
 
































Obr. 46 HMH pretvorenia [-] kosti s fixátorom Y 
 
 
Obr. 47 HMH pretvorenia [-] kosti s fixátorom T 
Y 1 Y 2 
Y 3 





   
 
 
Obr. 48 HMH pretvorenie [-] kosti s fixátorom  1 
 
 
  I 1     I 2    Y 1    Y 2   Y 3   T 1    T 2    T 3   1 
 fyziologické zaťaženie mierne preťaženie patologické preťaženie 
 











































Cieľom tejto práce bola deformačná a napäťová analýza kraniálnych fixátorov. K dosiahnutiu 
tohto cieľa bola nutná podrobná rešeršná štúdia vývoja kranioplastiky a v nej používaných 
materiálov a vytvorenie série modelov výrezu lebky s aplikovaným fixátorom rôzneho tvaru 
a spôsobu uchytenia. Riešenie prebiehalo metódou konečných prvkov v programe ANSYS.  
Boli vykresľované nasledujúce veličiny: 
 redukované napätie na fixátore 
 redukované napätie na skrutkách 
 posuv v osi z 
 redukované pretvorenie kostného tkaniva 
Na základe analýzy výsledkov možno konštatovať nasledovné: 
Zo všetkých variant uloženia fixátora na výreze, sú najvyššie hodnoty pozorovaných veličín 
vždy pri type Y 2. Ako neprijateľná sa z nich javí hodnota redukovaného pretvorenia 
kostného tkaniva, ktorá podľa Frostovej hypotézy prekročila hranicu patologického 
preťažovania. Ďalšie varianty, u ktorých prišlo k prekročeniu tejto hranice sú I 1 a Y 1.  
Z hľadiska najmenších redukovaných napätí na fixátore a skrutkách vyšla najlepšie varianta 
fixátora  1. Najmenší posuv v osi z vznikol na fixátore I 2. Najnižšia hodnota redukovaného 
pretvorenia kostného tkaniva sa na základe Frostovho odhadu nachádza v pásme 
fyziologického zaťaženia a vyskytla sa pri type T 3.  
Na základe zmienených výsledkov možno formulovať, že redukované napätie na fixátore 
a skrutkách, posuv modelu v osi z aj HMH pretvorenie kostného tkaniva majú nižšie hodnoty 
u variant s väčším počtom kotviacich skrutiek, respektíve u tých uložení, kde sú skrutky 
bližšie k rozhraniu implantát – kosť. 
Interpretované výsledky vychádzajú zo staticky zaťažovaného modelu. Je preto potrebné 
pristúpiť k nim s vedomím, že zmenou charakteru namáhania na dynamický sa zmení aj 
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